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Complications des stimulateurs 
cardiaques 

A. Solnon, J.-C. Daubert 

Le nombre d'implantations de stimulateurs cardiaques et de défibrillateurs automatiques est en 
augmentation, en raison d'un élargissement de certaines indications. Ceci s'accompagne d'une 
morbimortalité non négligeable. On distingue les complications périopératoires et les complications 
tardives. Les complications immédiates peropératoires peuvent être liées à l'abord vasculaire : ponction 
accidentelle de l'artère sous-clavière, pneumothorax, embolie gazeuse, dissection vasculaire. Parfois, elles 
sont d'origine cardiaque : perforation myocardique, troubles du rythme, asystolie. Les complications 
postopératoires précoces peuvent être locales (survenue d'un hématome, stimulation pectorale, rarement 
une infection aiguë) ou liées au matériel implanté (déplacement de sondes, élévation de seuils, rupture 
d'isolant, stimulation diaphragmatique). L'infection de matériel représente la complication la plus grave, 
de diagnostic parfois difficile et de prise en charge lourde et non dénuée de risque. Elle doit être suspectée 
devant toute érosion cutanée ou menace d'extériorisation de la prothèse. Les autres complications 
tardives sont représentées par les fractures de sondes, les déplacements tardifs, les occlusions veineuses 
chroniques. L'implantation d'un défibrillateur automatique expose le patient à des complications 
spécifiques comme la survenue de chocs inappropriés liés à une mauvaise programmation de l'appareil 
ou à la détection de signaux parasites, d'origine endogène ou exogène. 
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■ Introduction 

Ces dernières années, les recommandations sur l'implantation 
des dispositifs cardiaques se sont élargies comme en témoignent 
les indications de resynchronisation cardiaque dans l'insuffi- 
sance cardiaque chronique stable ou celles du défibrillateur 
automatique implantable en prévention primaire dans les 
dysfonctions ventriculaires gauches sévères 

Parallèlement, on assiste à une évolution technologique des 
prothèses cardiaques : modification du volume des boîtiers (plus 
réduit pour les stimulateurs simple et double chambre, plus 



important pour les boîtiers de défibrillateur ou de stimulateur 
multisite), complexité accrue des sondes (défibrillation), 
augmentation du nombre de sondes implantées, positionne- 
ment spécifique des sondes en cas de resynchronisation 
cardiaque. 

L'augmentation du nombre de primo-implantations et de 
procédures pour remplacement de boîtier ou upgrading des 
prothèses, associée à la complexité des interventions rendent 
compte de l'augmentation parallèle du risque de complications 
liées aux dispositifs cardiaques implantables, et notamment du 
risque d'infection de matériel [2] . 

On distingue deux types de complications selon leur délai de 
survenue : les complications précoces ou périopératoires et les 
complications tardives. 

■ Complications précoces 

Elles sont représentées par les complications peropératoires 
immédiates et les complications postopératoires précoces 
survenant dans le premier mois. 

Complications peropératoires 

Complications liées à l'abord vasculaire 

Ponction artérielle 

Complication peropératoire la plus fréquente (2,7 %), la 
ponction accidentelle de l'artère sous-clavière n'a pas de 
conséquence sérieuse [3] . 
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Figure 1. Pneumothorax gauche (flèche) consécutif à l'implantation 
d'une sonde de stimulation ventriculaire droite par voie veineuse sous- 
clavière gauche. 




Figure 2. Stimulateur cardiaque modèle double-chambre monosonde 
(VDD) avec une seule sonde permettant la détection du signal atrial via le 
dipôle flottant positionné dans l'oreillette droite haute et la détection- 
stimulation ventriculaire droite via l'extrémité distale de la sonde. Ici, la 
sonde a été positionnée dans la veine cardiaque moyenne. À gauche : sur 
le cliché radiologique thoracique de face, la position de la sonde mime 
une position apicale ventriculaire droite. À droite : sur le cliché thoracique 
de profil, on remarque le trajet postérieur puis de nouveau antérieur de la 
sonde dans la veine cardiaque moyenne. 



Pneumothorax (Fig. 1) 

Peu fréquent, inférieur à 2 %, le pneumothorax résulte d'un 
traumatisme pleural lors de la ponction veineuse sous-clavière, 
surtout lorsque celle-ci est difficile [3] . Son diagnostic, parfois 
immédiat, est généralement retardé de quelques heures, expli- 
quant l'importance du contrôle radiologique thoracique dans les 
24 premières heures après implantation. Il est le plus souvent 
peu abondant (moins de deux espaces intercostaux) et parfaite- 
ment toléré cliniquement, ne nécessitant alors qu'une simple 
surveillance. En revanche, un pneumothorax abondant ou 
complet requiert un drainage pleural. 

Embolie gazeuse 

Complication rare, l'embolie gazeuse survient lors de la 
veinotomie et de l'introduction de la sonde ou lors de la 
ponction percutanée de la veine sous-clavière. Elle se manifeste 
par une dyspnée brutale avec désaturation concomitante et 
parfois visualisation de bulles d'air dans l'artère pulmonaire. Elle 
peut être prévenue par inclinaison du patient en position de 
Trendelenburg lors de l'abord veineux, arrêt transitoire de la 
respiration et obturation du désilet avant introduction de la 
sonde. 

Dissection vasculaire 

Une dissection de la veine sous-clavière peut survenir en cas 
de défaut de pénétration de la veine par le trocart lors de la 
ponction ou lors d'un traumatisme de la paroi veineuse par le 
guide du désilet. Elle est suspectée par la survenue d'une 
douleur locale à l'introduction du guide dont la progression 
endovasculaire est ensuite impossible. Elle est confirmée par la 
présence d'une extra vasation locale lors de l'injection de produit 
de contraste. 

Dissection de Postium du sinus coronaire 

Rencontrée lors de l'implantation de sonde de stimulation 
ventriculaire gauche en cas de resynchronisation, la dissection 
de l'ostium du sinus coronaire résulte d'un traumatisme local 
par l'extrémité de la gaine ou de l'introducteur lors du cathété- 
risme du sinus coronaire. Elle nécessite le plus souvent l'arrêt de 
la procédure et un contrôle scanographique 1 mois plus tard 
avant de renouveler l'intervention. 

Complications rares 

Exceptionnelles sont les implantations de sondes de stimula- 
tion apicale droite à gauche via une veine cardiaque moyenne 
(Fig. 2), les plaies du canal thoracique à gauche, les fistules 
artérioveineuses ou les plaies du plexus brachial. 



Complications cardiaques 

Perforation myocardique 

Estimée entre 0,6 % et 5,2 %, la survenue d'une perforation 
cardiaque pourrait être favorisée par les modifications structurel- 
les des sondes actuelles de stimulation et de défibrillation t 4-6 ]. 
En effet, les sondes sont plus fines avec une rigidité accrue au 
niveau de l'extrémité distale, notamment pour les sondes à 
fixations actives (sondes à vis) et pour les sondes de défibrilla- 
tion. De plus, le site d'implantation peut favoriser la survenue 
d'une perforation, l'apex du ventricule droit étant plus fragile 
que le septum interventriculaire. 

Certains facteurs prédictifs de survenue de perforation cardia- 
que ont été identifiés, comme l'utilisation préalable d'une sonde 
d'entraînement temporaire, l'administration de corticoïdes oraux 
dans les 7 jours précédant l'implantation ou l'implantation 
d'une sonde de stimulation à vis hélicoïdale. A contrario, une 
pression systolique ventriculaire droite supérieure à 35 mmHg 
constituerait un facteur protecteur M. 

La perforation survient le plus souvent lors de l'implantation 
de la sonde endocavitaire ou dans les 24 premières heures [3] , 
mais elle peut être retardée de plusieurs jours, voire survenir 
plusieurs mois après l'implantation t 5 ' 7 > 8 \ 

Le diagnostic est suspecté sur l'apparition d'une dyspnée ou 
d'une douleur thoracique brutale liée à un épanchement 
péricardique, la survenue d'une syncope par perte de capture 
chez un patient stimulodépendant, une stimulation diaphrag- 
matique, voire un hématome mammaire. 

Lors du contrôle de la prothèse cardiaque, on constate une 
altération des paramètres électriques par rapport aux tests 
peropératoires : chute de l'impédance de stimulation, diminu- 
tion de l'amplitude du signal détecté traduisant l'altération de 
la qualité de la détection, élévation du seuil de stimulation, 
voire perte totale de capture même pour une tension de sortie 
maximale [9] . 

La radiographie thoracique permet de repérer une migration 
de l'extrémité distale de la sonde à l'extérieur de la silhouette 
cardiaque. L'échocardiographie ou le scanner thoracique 
confirme la localisation de l'extrémité distale de la sonde de 
stimulation dans l'espace péricardique, voire sous le péricarde, 
dans la plèvre ou en région sous-cutanée. 

La survenue d'une perforation cardiaque nécessite le retrait de 
la sonde incriminée. L'explantation de la sonde peut être 
réalisée par voie percutanée, par simple traction manuelle après 
libération de l'attache proximale, sous surveillance échocardio- 
graphique et sous couverture d'un potentiel drainage péricardi- 
que, avec repositionnement de la sonde dans le même temps. 
L'explantation par voie chirurgicale est également réalisable, 
sous contrôle visuel après sternotomie, avec possible réimplan- 
tation épicardique de la sonde dans le même temps [9] . 
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Troubles du rythme 

L'implantation d'une sonde dans l'oreillette droite peut 
s'accompagner de la survenue d'une arythmie atriale à type de 
fibrillation atriale, notamment lors du positionnement de la 
sonde sur la paroi latérale de l'oreillette. 

Des troubles du rythme ventriculaire peuvent également 
survenir, de l'extrasystolie ventriculaire isolée aux salves de 
tachycardie ventriculaire lors du franchissement de la valve 
tricuspide par la sonde ou lors de son positionnement dans le 
ventricule droit. 

Asystolie 

L'asystolie est une complication crainte chez un patient en 
bloc atrioventriculaire complet avec échappement ventriculaire 
lent. 

Elle est favorisée par le franchissement de la valve tricuspide 
ou par le traumatisme de la branche droite du faisceau de His 
lors du positionnement de la sonde ventriculaire, notamment 
en cas de bloc de branche gauche préexistant. 

En pratique, le rythme d'échappement peut être accéléré lors 
de l'intervention grâce à une perfusion d'isoprénaline ou à la 
mise en place préalable d'une sonde de stimulation temporaire. 

Complications postopératoires précoces 

La surveillance postopératoire précoce repose sur l'inspection 
locale, l'auscultation cardiopulmonaire, l'électrocardiogramme 
(ECG) quotidien, la radiographie thoracique et le contrôle du 
stimulateur cardiaque dans les suites immédiates. 

Complications locales 

Hématome 

Complication la plus fréquente, l'hématome de loge survient 
généralement quelques heures à quelques jours après l'implan- 
tation de la prothèse [10] . Il est favorisé par les traitements 
antithrombotiques en cours ou repris trop précocement (antia- 
grégants, anticoagulants surtout lors des relais héparine- 
antivitamine K [AVK]), les procédures prolongées et difficiles ou 
une hémostase imparfaite. 

Cliniquement, on observe une tuméfaction de la loge, 
douloureuse et inflammatoire. 

Le plus souvent, l'administration d'antalgiques et la confec- 
tion d'un pansement compressif pendant plusieurs jours 
permettent d'éviter une reprise chirurgicale, elle-même source 
potentielle d'infection. En cas de tuméfaction hyperalgique 
rebelle aux antalgiques, ou de tension de la loge menaçant les 
sutures, une réintervention est nécessaire pour évacuation des 
caillots et contrôle de l'hémostase dans des conditions rigou- 
reuses d'asepsie [10] . 

L'hématome de loge peut être prévenu par une gestion 
adaptée des anticoagulants, un contrôle rigoureux de l'hémos- 
tase au bistouri électrique avec ultime vérification avant la 
fermeture de la loge et la confection d'un pansement compres- 
sif. Chez les patients sous AVK, la tendance est aujourd'hui à 
réduire la dose les jours précédant l'intervention pour amener 
l'international normalized ratio (INR) à 2-2,50, plutôt que le 
traditionnel relais AVK-héparine-AVK qui semble comporter un 
risque hémorragique plus élevé et allonge le temps d'hospita- 
lisation. 

Stimulation pectorale 

La stimulation du muscle pectoral est liée à une fuite de 
courant au niveau de la loge du stimulateur cardiaque. Elle est 
favorisée par la présence de liquide dans la loge, la configura- 
tion unipolaire, la position rétropectorale du boîtier, la mau- 
vaise position de la face électriquement active du boîtier 
tournée contre le muscle, une rupture d'isolant de la sonde ou 
un défaut de connexion au niveau du connecteur ou d'un 
adaptateur. 



En règle générale, l'assèchement progressif de la loge 
s'accompagne de la disparition du phénomène. En cas de 
persistance, l'énergie de stimulation peut être diminuée et la 
stimulation programmée en configuration bipolaire. 

Infection précoce 

Complication rare mais grave, l'infection précoce d'un 
dispositif de stimulation ou de défibrillation cardiaque se traduit 
le plus souvent par un tableau bruyant associant fièvre, frissons, 
inflammation locale, cellulite, voire abcès de la loge. 

Elle peut être favorisée par l'utilisation d'une sonde d'entraî- 
nement temporaire [3] . 

Sur le plan bactériologique, le germe le plus fréquemment 
retrouvé est Staphylococcus aureus. 

Sa prévention repose sur la réalisation d'une douche antisep- 
tique préopératoire, le respect du protocole de désinfection 
cutanée locale, l'administration d'une antibioprophylaxie 
une asepsie rigoureuse au bloc opératoire. 

En cas d'infection présumée ou avérée, des prélèvements 
bactériologiques sont indispensables ainsi qu'un examen 
échocardiographique complet (échographie transthoracique- 
échographie transcesophagienne). Le traitement repose sur 
l'administration d'une antibiothérapie antistaphylococcique 
probabiliste, associée à l'explantation de l'ensemble du matériel 
après obtention de l'apyrexie, avec mise en culture de l'extré- 
mité distale de la sonde et si besoin, réimplantation contro- 
latérale en un ou deux temps. L'antibiothérapie adaptée au 
germe identifié et à l'antibiogramme est ensuite poursuivie par 
voie intraveineuse pendant 1 semaine puis par voie orale 
pendant 4 semaines t 12 - 14 !. 

Autres 

Les douleurs locales sont fréquentes dans les premières 
heures, voire les premiers jours suivant l'implantation, cédant 
généralement sous traitement antalgique simple pendant 
24-48 heures. 

Les ecchymoses cutanées locales sont également fréquentes, 
favorisées par la dissection au doigt de la loge, mais ne relèvent 
pas d'un traitement spécifique. 

Complications liées au dispositif de stimulation 

Déplacement de sondes 

Estimée entre 1,5 % et 3,3 % des cas, cette complication 
affecte plus les sondes atriales et ventriculaires gauches que les 
sondes ventriculaires droites et nécessite un repositionnement 
de la sonde dans la majorité des cas [3 ' 10] . Le risque de dépla- 
cement précoce de sondes augmente avec le nombre de sondes 
implantées et la complexité du système. Il est estimé en 
moyenne à 4 % pour les stimulateurs monochambres, 8 % pour 
les stimulateurs doubles chambres et 12 % pour les stimulateurs 
triple chambre (données des études randomisées). 

Le déplacement de sonde est favorisé par le type de fixation 
(sonde à fixation passive), par la position spécifique de la sonde 
(auricule, septum interventriculaire, sinus coronaire), surtout si 
le corps de la sonde est trop tendu. 

Chez un patient stimulodépendant, il se manifeste par la 
survenue de lipothymie ou de syncope. 

L'ECG enregistre des défauts de détection ou des pertes de 
capture tandis que la radiographie thoracique peut révéler le 
déplacement de la sonde atriale ou ventriculaire par rapport à 
sa position d'origine (Fig. 3). Parfois, il s'agit de microdéplace- 
ment non visible sur le cliché thoracique mais suspecté sur les 
données ECG. 

Le contrôle télémétrique de la prothèse confirme le diagnostic 
en révélant une élévation de l'impédance de stimulation, un 
défaut de détection, une élévation du seuil de stimulation, voire 
une perte totale de capture. 

La réintervention pour repositionnement de la sonde est 
indispensable. 
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Figure 3. Stimulateur cardiaque double-chambre ; la sonde ventricu- 
laire droite est vissée sur le septum interventriculaire, la sonde atriale 
droite est flottante dans l'oreillette droite traduisant sa désinsertion à 
partir de sa fixation initiale dans l'auricule droit. 



Stimulation diaphragmatique 

Il s'agit de la stimulation indirecte du nerf phrénique droit 
par une sonde atriale vissée sur la paroi latérale de l'oreillette ou 
plus souvent, de la stimulation directe de l'hémidiaphragme 
gauche par la sonde ventriculaire, soit la sonde ventriculaire 
droite vissée à l'apex (lors d'une effraction, voire d'une perfora- 
tion de la paroi myocardique), soit la sonde ventriculaire gauche 
positionnée dans la partie distale d'une veine postérolatérale du 
sinus coronaire. 

Une stimulation diaphragmatique est recherchée systémati- 
quement en peropératoire par un test de stimulation à haute 
énergie (10 V). 

Le plus souvent, la programmation d'une tension de sortie 
plus faible ou la configuration bipolaire de la stimulation 
permet la disparition de ce phénomène, mais parfois la réinter- 
vention est nécessaire pour repositionner la sonde, notamment 
en cas d'effraction péricardique. 

Rupture d'isolant 

L'isolant qui entoure le conducteur des sondes peut être 
rompu par une ligature trop serrée, ou endommagé par le 
bistouri ou une aiguille, voire perforé de l'intérieur vers 
l'extérieur par le guide de la sonde. 

Suspectée sur le cliché thoracique où l'on peut repérer un 
écrasement de la sonde au niveau du point de fixation, la 
rupture d'isolant est confirmée lors du contrôle télémétrique de 
la prothèse : chute de l'impédance de stimulation (par fuite de 
courant au siège de la rupture), élévation du seuil de stimula- 
tion, voire perte totale de capture. 

Cette complication nécessite une réintervention pour rem- 
placement de la sonde. 

Élévation des seuils de stimulation 

Quasi systématique mais le plus souvent transitoire, l'éléva- 
tion des seuils de stimulation est liée au processus inflamma- 
toire postopératoire et s'amende en 6 à 8 semaines pour les 
sondes en position atriale et en 3 à 6 mois pour les sondes en 
position ventriculaire. 

Il est donc nécessaire de programmer des énergies élevées de 
stimulation en postopératoire immédiat, qui sont ensuite 
diminuées au premier contrôle à 2-3 mois. 

■ Complications tardives 

Il existe trois types de complications à long terme : les 
complications mécaniques, les complications infectieuses et les 
complications vasculaires. 



Complications mécaniques 

Il s'agit d'un dysfonctionnement de sonde ou d'une incapa- 
cité de la sonde à réaliser une stimulation ou une détection 
appropriée en respectant des paramètres électriques acceptables. 

Les causes sont soit structurelles (défaut du conducteur ou de 
l'isolant), soit « physiologiques » (bloc de sortie, perforation). 

Fracture de sonde 

Une sonde peut être soumise à des contraintes importantes, 
soit anatomiques (par exemple lors de son passage au niveau de 
la pince costoclaviculaire), soit fonctionnelles (lors des mouve- 
ments répétés du bras homolatéral, notamment chez les spor- 
tifs). Il peut en résulter une fracture du conducteur de la sonde 
responsable d'une perte de stimulation ou d'une détection 
inappropriée de bruits parasites. 

La fracture de sonde se manifeste par la récidive de lipothy- 
mie ou de syncope chez un patient stimulodépendant ou par la 
survenue de chocs inappropriés s'il s'agit d'une sonde de 
défibrillation. 

Il existe sur l'ECG des spikes inefficaces de stimulation (en cas 
de perte de capture) ou des spikes survenant de façon inopinée 
(en cas d'un défaut de détection). Le cliché thoracique peut 
révéler une rupture de continuité sur le corps de la sonde. 

Le contrôle de la prothèse permet d'identifier la détection de 
bruits parasites sur les électrogrammes endocavitaires enregistrés 
par la sonde, une élévation de l'impédance de stimulation, une 
perte de la détection ainsi qu'une perte de capture. 

La seule solution consiste à remplacer la sonde. 

Un cas particulier est représenté par les sondes atriales 
AccuFix™ t 15 ]. Il s'agit d'une sonde atriale préformée en « J », la 
courbure étant créée par un petit guide de rétention intégré à 
la sonde. La fracture de ce guide de rétention en « J » peut 
entraîner une perforation de l'isolant de la sonde, voire une 
lacération du cœur et des structures médiastinales, responsable 
de tamponnade et pouvant conduire au décès du patient. Néan- 
moins, l'extraction de cette sonde est à risque élevé, supérieur 
au risque de fracture du guide de rétention. C'est pourquoi il est 
le plus souvent recommandé un suivi rapproché des patients 
porteurs de cette sonde, sans extraction systématique. 

Rupture d'isolant 

Nous renvoyons le lecteur au paragraphe « complications 
précoces ». 

Déplacement tardif 

Rares après la 6 e semaine (0,1 %), les déplacements tardifs de 
sonde se manifestent par un dysfonctionnement total ou par 
une modification des seuils de stimulation et de détection. Ils 
concernent plutôt les sondes de stimulation ventriculaire 
gauche, situées dans le sinus coronaire. 

Érosion/extériorisation du boîtier (Fig. 4) 

Rare, cette complication nécessite une réintervention dans la 
majorité des cas [10] . 

L'érosion cutanée ou l'extériorisation de la prothèse peut 
résulter d'une contrainte mécanique (position très superficielle 
du boîtier, surtout s'il s'agit d'un boîtier volumineux comme 
ceux de resynchronisation ou de défibrillation), nécessitant alors 
un réenfouissement du matériel en position plus profonde, 
voire rétropectorale si la peau n'est pas encore rompue. Parfois, 
la cause en est un phénomène infectieux qui oblige alors à 
l'explantation du matériel avec réimplantation secondaire après 
contrôle de l'infection. 

Complications infectieuses [12 14 16] 

L'incidence des infections de prothèses cardiaques est estimée 
à 0,68 % à 1 an dans l'étude People, avec un rapport de 1 à 
2 entre les primo-implantations et les réinterventions [10] . 
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Figure 4. Extériorisation de l'angle externe du boîtier du stimulateur 
cardiaque au niveau du sillon axillaire. 



Si la prévalence des infections de prothèses varie entre 0,5 % 
et 12,6 %, elle serait significativement plus importante chez les 
patients jeunes avec cardiopathie congénitale structurelle ou 
rythmique, notamment à cause du taux plus élevé de réinter- 
ventions, du rapport élevé volume de la prothèse/taille du 
patient, du risque de traumatisme local ou de microtraumatis- 
mes répétés dans cette population jeune et active [17] . 

Ces complications infectieuses sont responsables d'une 
augmentation du taux d'hospitalisation et de la mortalité 
hospitalière 

Le délai de survenue d'une infection de matériel est variable, de 
quelques semaines à plusieurs années après l'implantation ^ 12 > 14 1. 

Le tableau clinique est parfois trompeur, expliquant le délai 
parfois très long entre les premiers symptômes et le diagnostic 
de l'infection. 

La présentation clinique peut être torpide. Dans la moitié des 
cas, il existe des signes d'infection locale, à type de rougeur de 
loge, de fistule, d'abcès, de collection purulente, ou de menace 
d'extériorisation. Les signes systémiques de sepsis (fièvre 
traînante ou épisodes fébriles récidivants, localisations infec- 
tieuses secondaires) ne sont pas toujours présents, leur absence 
ne devant pas faire éliminer le diagnostic d'une infection de 
prothèse l 12 > 14 \ 

La moindre suspicion diagnostique doit conduire à la réalisa- 
tion de prélèvements bactériologiques, les hémocultures ayant 
une valeur d'autant plus importante qu'elles sont prélevées 
avant toute antibiothérapie, lors d'un pic fébrile ou immédiate- 
ment après l'extraction des sondes. Les germes les plus fré- 
quemment retrouvés sont le staphylocoque à coagulase négative 
(40 % à 60 %), Staphylococcus aureus (20 % à 30 %), les bacilles 
à Gram négatif type Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aerugi- 
nosa ou Proteus mirabilis (10 %), plus rarement une flore 
plurimicrobienne. Dans 30 % des cas, le germe responsable n'est 
pas identifié (défaut de prélèvements bactériologiques, hémo- 
cultures réalisées après antibiothérapie) [12] . 

Certains facteurs favorisants sont reconnus : la fièvre dans les 
24 heures avant l'implantation, les réinterventions précoces 
pour hématome ou repositionnement de sonde, les change- 
ments de boîtier et/ou de sonde, l'implantation d'une sonde 
d'entraînement temporaire [10] . D'autres facteurs sont suspectés 
comme le nombre de sondes implantées, le diabète ou un état 
d'immunodépression. L'influence du modèle simple chambre ou 
double chambre reste controversée t 3 > 18 \ 

La prévention des infections repose sur l'antisepsie cutanée 
rigoureuse, le respect des règles d'asepsie au bloc opératoire et 
sur l'antibioprophylaxie. Cette antibioprophylaxie doit être 
active contre les staphylocoques aureus et epidermidis, mais les 
règles de prescription sont encore à définir pour une uniformi- 
sation des pratiques [10 ' Enfin, l'efficacité de l'administration 
locale d'une solution antibiotique dans la loge sous-cutanée 
reste à définir. 




Figure 5. Végétation appendue à la sonde atriale, prolabant dans 
l'oreillette droite. T : valve tricuspide ; S : sonde de stimulation ; OD : 
oreillette droite. 



Lors de toute suspicion d'infection, les prélèvements bacté- 
riologiques doivent être multipliés, idéalement lors de tout pic 
fébrile ou de frissons, et un bilan échocardiographique complet 
(transthoracique et transœsophagien) doit permettre de préciser 
l'existence de végétations (Fig. 5) sur les sondes et les valves, 
leur nombre et leur taille. Un traitement antibiotique probabi- 
liste est initié par voie intraveineuse. L'explantation de la 
totalité du matériel (boîtier et sondes) est réalisée, avec « débri- 
dement » minutieux de la fibrose et des tissus infectés et 
fermeture de la loge, intervention effectuée le plus souvent par 
voie percutanée, sauf en cas de végétations de grande taille 
(> 20 mm) pouvant nécessiter l'extraction par voie chirurgicale. 
Les prélèvements bactériologiques sont multipliés lors de 
l'intervention (écouvillon de loge, mise en culture des extrémi- 
tés des sondes explantées, hémocultures renouvelées au décours 
immédiat de la procédure) et le traitement antibiotique est 
secondairement adapté au germe identifié et à l'antibiogramme, 
pour une durée prolongée d'au minimum 2 semaines, supé- 
rieure à 4 semaines en cas d'endocardite ou d'hémocultures 
positives. Si la réimplantation est nécessaire, elle est effectuée 
idéalement du côté controlatéral, au moins 36 heures après 
l'extraction sous réserve de l'apyrexie, de l'absence de cellulite 
et de la négativité des hémocultures [12 ' 13] . 

L'extraction du matériel doit être complète. Le risque opéra- 
toire n'est pas négligeable : risque de décès, de plaie cardiaque 
avec hémorragie massive, de lésion traumatique de la valve 
tricuspide, de lacération de la veine sous-clavière, d'hémotho- 
rax, d'hématome de loge et de fracture de sonde [14 ' 19] . 

Complications vasculaires 

Thrombose veineuse [20 21] 

Fréquentes, les occlusions veineuses chroniques concernent 
entre 30 % et 50 % des patients implantés d'un stimulateur ou 
d'un défibrillateur automatique. Elles sont le plus souvent 
asymptomatiques mais posent des difficultés techniques lors des 
réimplantations de sondes, particulièrement chez les sujets 
jeunes avec multiples réinterventions au cours de la vie et 
nécessité d'utiliser des sites d'implantation alternatifs [22] . Ces 
occlusions chroniques sont favorisées par le nombre de sondes 
implantées et par leur calibre, avec une mention toute particu- 
lière pour les sondes de défibrillation. 

Elles sont suspectées par l'existence d'une circulation veineuse 
collatérale thoracique et confirmées par la veinographie avec 
obstruction le plus souvent partielle des veines sous-clavières 
gauches ou droites, du tronc brachiocéphalique, voire de la 
veine cave supérieure [21] . 

Très rarement, l'occlusion est symptomatique (1 %-3 % des 
patients), avec douleur locale et syndrome cave supérieur t 23 ]. 
L'échodoppler veineux, parfois contributif, est le plus souvent 
trompeur et la confirmation diagnostique est apportée par la 
veinographie directe ou l'angioscanner. 
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Chez un sujet jeune, en cas de dysfonctionnement d'une 
sonde, on peut proposer son extraction afin de permettre l'accès 
intravasculaire aux nouvelles sondes et ainsi préserver pour 
l'avenir le site controlatéral. 



Complications spécifiques 
au défibrillateur automatique 
implantable 

Dysfonction de sondes 

Dans le cas des défibrillateurs automatiques implantables, on 
observe un taux plus important de dysfonction des sondes de 
défibrillation (15 % dans le travail récent de Kleemann), en 
rapport avec un défaut d'isolant (56 %), une fracture de la 
sonde (12 %), une perte de capture ventriculaire (11 %), une 
impédance anormale (10 %), un défaut de détection (10 %). Ces 
complications affecteraient plutôt les sujets jeunes et les femmes 
et concernent autant les nouveaux modèles que les plus 
anciens [24] . 



Chocs inappropries 

Il s'agit de la survenue d'un choc de défibrillation délivré par 
l'appareil en l'absence d'arythmie ventriculaire. 

Ces chocs inappropriés peuvent être liés à la détection de 
bruits à l'extrémité de la sonde de défibrillation, interprétés 
comme étant une arythmie ventriculaire grave rapide. Il s'agit 
soit de signaux endogènes (parasites musculaires), soit de 
signaux exogènes en rapport avec des interférences électroma- 
gnétiques (soudure à l'arc, tronçonneuse, etc.), soit d'un courant 
de rupture sur une sonde défectueuse (Fig. 6). 

Mais le plus souvent, ils sont liés à une mauvaise program- 
mation du défibrillateur : soit par défaut de discrimination entre 
rythme ventriculaire et rythme atrial, l'arythmie atriale (géné- 
ralement une fibrillation atriale) étant identifiée à tort comme 
une arythmie ventriculaire, soit par mauvaise programmation 
des zones de fréquence de détection des arythmies ventriculaire s 
à traiter, une banale tachycardie sinusale (notamment chez les 
sujets jeunes et sportifs) pouvant être identifiée en zone 
arythmique. 
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Figure 6. Enregistrement de l'électrogramme endocavitaire (EGM) sur 
les deux sondes atriale et ventriculaire d'un défibrillateur automatique 
implantable (DAI) double chambre lors d'une fracture de la sonde de 
défibrillation. Tracé supérieur : EGM détecté sur le canal de la sonde atriale 
correspondant à l'activité sinusale régulière. Tracé intermédiaire : EGM 
détecté sur le canal de la sonde ventriculaire où l'on repère les ondes R 
(point) au milieu de nombreux artefacts. Tracé inférieur : marqueurs 
d'événements signalés par le DAI. AS : détection atriale ; VS : détection 
ventriculaire. Les VS entourés au début du tracé correspondent à la 
détection d'artefacts sur le canal ventriculaire, interprétés comme une 
arythmie ventriculaire rapide (fibrillation ventriculaire) et entraînant la 
délivrance d'un choc par le DAI (CD encadré). Après ce choc inapproprié, 
il existe toujours des artefacts détectés à tort comme une activité ventri- 
culaire (VS) et de nouveau diagnostiqués à tort comme une fibrillation 
ventriculaire (FD encadré). 



Troubles psychologiques 

Enfin, certains patients peuvent développer des troubles 
psychologiques, le plus souvent à la suite de chocs ressentis de 
façon répétée, en cas d'orage rythmique ou en cas de chocs 
inappropriés. 




Conclusion 

L'augmentation des indications et du nombre d'implanta- 
tions de stimulateurs cardiaques et de défibrillateurs automati- 
ques est grevée d'une morbimortalité, principalement en 
rapport avec les infections de matériel. Une stratégie doit donc 
être proposée reposant d'une part sur la prévention et l'antici- 
pation des complications dès la procédure d'implantation du 
boîtier et des sondes (pertinence de l'indication d'implantation, 
choix du moment de l'implantation, choix du type de matériel 
et du nombre de sondes, planification des remplacements de 
matériel, des extractions), d'autre part sur le suivi sérieux des 
patients porteurs de prothèse, et enfin sur le respect d'une prise 
en charge logique et cohérente lors de la survenue des compli- 
cations afin de prévenir la morbimortalité. 
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